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 угри обыкновенные (L70) — распространенное за-
болевание кожи, встречающееся у 70—80% населе-
ния в возрасте до 21 года. По данным научных иссле-
дований, в настоящее время акне встречается у 51% 
женщин 20—24 лет, у  41—54% женщин в  возрасте 
25—40 лет [1—3]. частота тяжелых и среднетяжелых 
форм составляет 20—35% от общей заболеваемости 
акне [2].
В Германии акне диагностируется у 64% пациен-
тов в возрасте от 20 до 29 лет и у 43% — в возрас-
те от 30 до 39 лет, в Австралии — у 93,3% в возрасте 
16—18 лет, в бельгии и Китае — у 90% подростков, 
в США — у 2,2—2,6%, и каждый год регистрируется 
около 150 000 новых случаев, в большинстве у паци-
ентов моложе 30 лет [2, 4].
По  современным представлениям акне является 
результатом развития нескольких взаимосвязанных 
патологических процессов: суперпродукции кожного 
сала, фолликулярного гиперкератоза, локального вос-
палительного процесса, индуцированного продуктами 
жизнедеятельности Propionibacterium acnes [5, 6].
Ведущая роль в патогенезе заболевания принад-
лежит предрасположенности к генетически обуслов-
ленной гиперандрогении, которая может проявляться 
повышением не только уровня гормонов, но и чувстви-
тельности рецепторов к нормальному или сниженному 
количеству андрогенов в организме [7, 8].
Гиперандрогения способствует увеличению объ-
ема кожного сала со снижением экспрессии фермен-
та трансглутаминазы и  концентрации незаменимой 
α-линоленовой кислоты — регулятора дифференци-
ровки кератиноцитов протока сально-волосяных фол-
ликулов [7, 9].
усиление тканевого действия андрогенов за счет 
увеличения в  циркулирующей крови их свободных 
форм опосредуется влиянием инсулина на продукцию 
глобулина, который связывает половые гормоны, обу-
словливая гиперандрогенные состояния [7, 10], и кли-
нически проявляется себореей, акне, гирсутизмом 
и андрогензависимой алопецией [11].
Ключевым звеном в  патогенезе акне является 
фолликулярный гиперкератоз. Преобладание процес-
сов пролиферации и дискератоза над десквамацией 
эпителия приводит к закрытию протока сально-воло-
сяного фолликула и создает благоприятные анаэроб-
ные условия для размножения факультативных ана-
эробов P. acnes и P. granulosum [5, 12].
Несмотря на  принадлежность данных бакте-
рий к  резидентам нормальной микрофлоры кожи, 
P. acnes продуцируют медиаторы воспаления, кото-
рые, в свою очередь, влияют на экспрессию антимик-
робных пептидов  — β-дефенсинов, вырабатывае-
мых эпителиальными клетками, провоспалительны-
ми цитокинами и бактериями [13]. Отмечаются уве-
личение относительной экспрессии β-дефенcина-2, 
лактоферрина, лизоцима, РНК-азы-7, подавление 
относительной экспрессии α-дефенcина [14]. Важ-
ную роль в механизме формирования угрей играют 
кателицидины, толл-подобные рецепторы TLR-2, 
TLR-4, связывание которых действует как сигнал 
опасности и приводит к повышению бактерицидной 
активности фагоцитов и  способствует пролифера-
ции Т-клеток [15].
В  течение ряда лет считалось, что ведущими 
факторами, препятствующими колонизации поверх-
ности кожи микроорганизмами, являются низкое со-
держание воды и наличие так называемой кислотной 
мантии Маркионини [16]. На сегодняшний день пред-
ставляется очевидным, что антимикробные пептиды 
формируют химический щит на  поверхности кожи, 
участвуют в  координации многочисленных компо-
нентов врожденной и адаптивной иммунной системы 
[17].
При выборе терапии пациентов с акне необходи-
мо учитывать тип кожи, пол, возраст, сопутствующие 
заболевания, эффективность предшествующих мето-
дов лечения. Назначаемые препараты должны влиять 
на P. acnes и воспаление, способствовать снижению 
повышенной секреции кожного сала, нормализовать 
цикл ороговения клеток и уровень андрогенов.
Наружная терапия является обязательным компо-
нентом лечения акне разной степени тяжести [18, 19].
В  соответствии с  рекомендациями EADV, феде-
ральными клиническими рекомендациями Россий-
ского общества дерматовенерологов и косметологов 
(2015) при легком течении акне с  преобладанием 
комедонов показаны топические ретиноиды, при на-
личии папуло-пустулезных высыпаний — топические 
ретиноиды в сочетании с топическими антибиотиками 
и/или бензоила пероксидом [19—21].
учитывая возможную резистентность P.  acne 
к антибактериальным препаратам, следует руковод-
ствоваться следующими принципами лечения: ком-
бинировать топические антибиотики с  топическими 
ретиноидами или с  бензоила пероксидом; избегать 
кратковременного назначения наружной антибиоти-
котерапии; не использовать одновременно топические 
и системные антибиотики разных групп [21].
Одним из  эффективных топических препаратов, 
применяемых для лечения папуло-пустулезных акне 
легкой и среднетяжелой степени, является клиндами-
цин — антибиотик группы линкозамидов [22].
В  ряде научных исследований [23—25] опубли-
кованы данные о  том, что клиндамицин оказывает 
бактериостатическое действие, а  в  высоких кон-
центрациях в  отношении некоторых микроорганиз-
мов  — бактерицидное, препятствует колонизации 
сально-волосяного фолликула P. acnes, что приводит 
к  уменьшению воспаления. Механизм его действия 
связан с  подавлением синтеза белка в  микробной 
клетке за счет взаимодействия с 50S-субъединицей 
рибосом. Инактивация бактериальных липаз клинда-
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мицином ведет к снижению концентрации свободных 
жирных кислот на  поверхности кожи, что приводит 
к уменьшению комедонообразования. 
В терапии пациентов с акне применяют клиндами-
цин в нескольких лекарственных формах (крем, гель, 
раствор). 1% раствор является удобным с точки зре-
ния нанесения препарата на элементы сыпи на лице, 
обширные участки туловища, а также при поражении 
кожи в зонах роста волос.
Целью настоящего исследования явилась оценка 
клинической эффективности и переносимости раство-
ра клиндамицина (1%) при терапии акне различной 
степени тяжести.
Материал и методы 
Под наблюдением находились 37 пациентов с ак-
не, тяжесть течения которых определяли с учетом ко-
личества комедонов, папул, пустул и узлов. При нали-
чии единичных элементов дерматологический индекс 
акне оценивали как менее 5 баллов (легкая степень 
тяжести), при умеренном количестве  — 6—15 бал-
лов (средняя степень тяжести), при большом количе-
стве — более 15 баллов.
у  22  (59,5%) пациентов была диагностирова-
на легкая, у 15 (40,5%) —средняя степень тяжести. 
Всем больным был назначен раствор клиндамицина 
(1%), который применялся при легкой степени тяже-
сти в виде монотерапии 2 раза в сутки (утром и ве-
чером) точечно на  элементы сыпи, а  при средней 
степени тяжести акне — в комбинации с топически-
ми ретиноидами или с бензоила пероксидом, в этом 
случае раствор клиндамицина — утром, а бензоила 
пероксид или адапален вечером. Препарат наносил-
ся на сухую и чистую кожу. Средний курс лечения со-
ставил 6—8 нед.
Эффективность терапии оценивалась по измене-
нию показателей дерматологического индекса акне 
через месяц после начала лечения, а также при окон-
чании лечения (на 6—8-й неделе).
Результаты и обсуждение
Нами были проанализированы объективные 
и субъективные данные эффективности и безопасно-
сти 1% раствора клиндамицина (препарат Зеркалин), 
дана оценка динамики клинического течения акне 
на фоне проводимой терапии, субъективных ощуще-
ний пациентов (см. рисунок).
После терапии 1% раствором клиндамицина было 
отмечено снижение дерматологического индекса акне 
более 79% у 86,3% пациентов с легкой степенью тяже-
стью акне, более 72% — у 60% пациентов со средней 
степенью тяжести. Переносимость лечения была от-
мечена как хорошая у всех пациентов.
По оценке самих пациентов, в 51,3% случаев пере-
носимость лечения оценивалась как очень хорошая 
и в 48,7% — как хорошая. Важным моментом явля-
лось отсутствие побочных эффектов, связанных с уве-
личенной чувствительностью кожи при воздействии 
прямых солнечных лучей в  весенне-летний период, 
что соотносится с фактом отсутствия фотосенсибили-
зирующего эффекта клиндамицина [26].
Кроме этого, пациенты отметили удовлетворен-
ность результатами лечения: 25 (67,6%) полностью 
удовлетворены, 10 (27%) удовлетворены, 2 (5,4%) 
не полностью удовлетворены. 
Одним из  показателей эффективности терапии 
пациентов с  акне является качество жизни пациен-
тов. Исчезновение или уменьшение клинических про-
явлений акне благоприятно сказывается на  общем 
и психическом состоянии пациента. На фоне терапии 
отмечено, что с улучшением клинической картины за-
болевания пропорционально улучшались и показате-
ли качества жизни пациентов.
Выводы
1. Раствор клиндамицина (1%) обладает достаточ-
ной терапевтической активностью при акне, что под-
тверждается снижением дерматологического индекса 
акне на фоне его использования.
2. Зеркалин удобен в применении и хорошо пере-
носится пациентами как при монотерапии, так и в ком-
плексной терапии акне. 
3. Раствор клиндамицина (1%) может успешно при-
меняться в весенне-летний период, когда многие дру-
гие препараты для местного лечения акне не  могут 
быть использованы.
Рисунок Клиническая оценка результатов 
применения препарата Зеркалин
Значительное улучшение
Улучшение
Нет улучшения
46%
0
54%
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Проведенное нами исследование позволяет реко-
мендовать препарат Зеркалин как безопасное и эф-
фективное средство, которое может использоваться 
в лечении пациентов с акне различной степени тяже-
сти как при монотерапии, так и в комбинации с топи-
ческими ретиноидами или с бензоила пероксидом. 
Заключение
Использование 1% раствора клиндамицина у 86,3% 
пациентов с легкой степенью тяжести акне и у 60% па-
циентов со средней степенью тяжести позволило до-
биться стойкой медикаментозной ремиссии заболева-
ния и значительно улучшить качество их жизни. 
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